
 

       

ETIQUETTE PATIENT IPP 

IPP : 

NOM : 

Prénom : 

Sexe :          DDN : 

 ETIQUETTE UH SERVICE 

Service : 

Unité/Aile : 

HDJ �       Consultation � 

Numéro lit :  

 ETIQUETTE CODE APH 

MEDECIN 

Nom : 

Fonction : 

 

Réservé labo 

       

  
 

 

 

 

EXPOSITIONS ACCIDENTELLES AUX PRODUITS BIOLOGIQUES 

AES 

CENTRE DE REGULATION DES PRELEVEMENTS BIOLOGIQUES 
SITE RAYMOND POINCARE –  92380 GARCHES 

RECEPTION : 01 47 10 79 58              FAX : 01 47 10 79 62  

  

Date de  

prélèvement               
Heure de 

prélèvement         

       J       J         M     M         A      A      A      A       H      H         M     M 

Préleveur (Nom, fonction): ……………………………………             Tél : ……………………      URGENT 

IO-LRR-PRE-FM-307-V04 

 
 

MENTIONS OBLIGATOIRES 
Nom du médecin référent « AES » 
� Consultation de médecine : ………………………………………………………………………………………… 

� Réanimation adultes: ………………………………………………………………………………………………… 

 
  PATIENT SOURCE  Date d’exposition : …………………  Heure d’exposition : ……………… 
 
 

Sérologies virales : prélever 3 tubes secs avec gel séparateur 
 

� HIV-1 / HIV -2  

� HBV 

� HCV 
 

Attention : Pour test rapide HIV cocher la demande d’examen sur 

« feuille de demande Laboratoire à Réponse Rapide Biochimie 
Hématologie » avec rendu du résultat dans l’heure qui suit au médecin 
référent  

 
 

 

Test Rapide HIV 


